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Abstract
Malnutrition in hospitals is of great concern in patients
with cancer. This malnutrition in cancer leads to higher
risk of complications, and worse response to treatments
and outcomes. Parenteral nutrition (PN) in cancer is con-
troversial due to the heterogeneous results found in scien-
tific literature. This is the reason why the evaluation of
adverse events of PN, its incidence and severity, is crucial
when prescribing PN in cancer patients.
This evaluation of adverse events of PN is the aim of the
present systematic review of the randomized clinical
trials (RCT) written in any language found in several
databases.
From the 74 articles found in our search, only 13 RCT
(18 different types of cancer) met the criteria to be selec-
ted for the systematic review. These RCT included 669
patients receiving central PN in whom 225 adverse events
(33.63%) of PN were described, and 92 patients with
peripheral PN, with 54 adverse events (58.70%). There
were no adverse events in a control group of 47 patients
receiving parenteral fluids.
We conclude that scientific literature is very heteroge-
neous and evaluate complications of parenteral nutrition
only as a secondary aim. We think necessary that further
research do define complications of parenteral nutrition
homogeneously and study them as a main objective.
(Nutr Hosp. 2012;27:409-418)
DOI:10.3305/nh.2012.27.2.5629
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Resumen
La malnutrición hospitalaria tiene gran importancia
en los pacientes con cáncer y lleva a mayor riesgo de
complicaciones, menor respuesta al tratamiento y peor
evolución de los mismos. El empleo de nutrición paren-
teral (NP) en estos pacientes es controvertida por los
resultados heterogéneos publicados en la literatura cien-
tífica. Éste es el motivo por el que la evaluación de los
efectos adversos de la NP, de su incidencia y gravedad,
es muy importante a la hora de prescribir una NP en
estos pacientes.
Esta evaluación de los efectos adversos de la NP es el
objetivo de la presente revisión sistemática de los ensayos
clínicos aleatorizados (ECA) encontrados en diversas
bases de datos y publicados en cualquier idioma.
De los 74 artículos encontrados en nuestra búsqueda,
sólo 13 ECA (18 tipos diferentes de neoplasias) cumplían
los criterios de inclusión para ser seleccionados para la
revisión sistemática. Estos ECA incluyeron 669 pacientes
con NP central en los que se describieron 225 efectos
adversos (33,63%) de la NP, y 92 pacientes con NP perifé-
rica, con 54 efectos adversos (58,70%). No hubo efectos
adversos en los 47 pacientes del grupo control que recibió
fluidoterapia intravenosa.
Podemos concluir que los estudios publicados son muy
heterogéneos y evalúan las complicaciones de la nutrición
parenteral únicamente de forma secundaria. Creemos
necesario que futuros ensayos clínicos definan las compli-
caciones de la nutrición parenteral de forma homogénea
y los estudien como objetivo primario.
(Nutr Hosp. 2012;27:409-418)
DOI:10.3305/nh.2012.27.2.5629
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Introducción
Hoy en día, la desnutrición hospitalaria sigue siendo
un problema muy preocupante, debido probablemente a
la falta de rutinas empleadas en la práctica clínica1 que
no coinciden con las directrices emanadas de las guías
clínicas existentes en materia de apoyo nutricional2-4.
Esta desnutrición, frecuentemente asociada a los pacien-
tes oncológicos5, hace que los mismos se encuentren en
una situación de mayor riesgo para presentar complica-
ciones con peor evolución de la enfermedad y peor res-
puesta al tratamiento6. En consecuencia, asegurar un
buen estado nutricional en los pacientes con cáncer,
puede corregir los índices nutricionales anormales,
situándolos en una mejor posición ante la enfermedad y
para afrontar los tratamientos a los que será sometido.
En la actualidad, el papel de la nutrición parenteral
(NP) en el tratamiento integral del paciente oncológico
continúa siendo un tema de controversia. Se cuenta con
estudios que apoyan y demuestran la capacidad de la NP
para influir favorablemente en los índices nutricionales
del pacientes oncológico sometido a tratamiento; desde
quirúrgico a quimioterápico o radioterápico6,7. Por contra,
otros estudios no encuentran un claro beneficio de la NP
frente a otras alternativas de terapia nutricional. Brenan7,
y Mulder y cols.8 en sendos ensayos prospectivos, exami-
naron el valor de la NP como complemento de la quimio-
terapia y la radioterapia para los tumores sólidos, afir-
mando que no se mostró un resultado que haga concluir
que este tipo de apoyo nutricional deba ser utilizado de
forma rutinaria, particularmente cuando para determina-
dos estadíos de la enfermedad no existan tratamientos
eficaces. Cooper y cols.9 plantean el beneficio del apoyo
nutricional después de la cirugía. Sin embargo, Ryu y
cols.10, comparando el apoyo nutricional mediante la NP
frente al proporcionado por la nutrición enteral (NE) por
sonda nasogástrica, no encuentran diferencias en los
resultados postoperatorios entre ambos grupos, conclu-
yendo que cada método nutricional tiene ventajas y des-
ventajas particulares.
Brenan y cols.11, estudiando las características de las
complicaciones postquirúrgicas en los pacientes onco-
lógicos, concluyen que la nutrición enteral precoz
reduce significativamente la tasa de complicaciones
postoperatoria en comparación con la nutrición paren-
teral. Pero, en dos ensayos clínicos se encuentran no
solo beneficios clínicos, sino incluso un aumento de la
supervivencia en el grupo que recibe NP9,12.
En este escenario de resultados tan heterogéneos
observados en los diferentes estudios desarrollados en
los pacientes oncológicos, toma una singular importan-
cia la evaluación de los efectos adversos de la NP, ya
que muy probablemente conocer la incidencia y grave-
dad de los mismos puede ser decisivo a la hora de indi-
car una NP a éste tipo de pacientes, al encontrarse ante
la duda razonable de si se va a conseguir unos claros
beneficios con el tratamiento nutricional y asumiendo
el riesgo de efectos adversos que puedan acontecer. Es
por ello, que en un intento de aportar algo de claridad
en esta cuestión, el Grupo de Comunicación y Docu-
mentación Científica de la Sociedad Española de
Nutrición Parenteral y Enteral (Grupo CDC-Nut
SENPE) aborda la revisión sistemática sobre los efec-
tos adversos de la nutrición parenteral en los pacientes
oncológicos.
Material y método
Diseño: Estudio descriptivo transversal de los traba-
jos recuperados en la revisión bibliográfica mediante
técnica sistemática.
Fuente de obtención de los datos: Todos los datos
que se utilizaron en este estudio se obtuvieron de la
consulta directa y acceso, vía Internet, a la literatura
científica recogida en las siguientes bases de datos:
– Medlars Online International Literature (MED-
LINE), via PubMed©.
– EMBASE©.
– Web of Knowledge, Institute for Scientific Infor-
mation (ISI).
– The Cochrane Library Plus.
– International Pharmaceutical Abstracts (IPA).
– Latin American and Caribbean Heath Sciences
Literature (LILACS).
Tratamiento de la información: Se estudiaron los
artículos publicados en cualquier país y en cualquier
idioma, publicados desde el inicio de la indización de
cada una de las fuentes primarias.
Del estudio del Thesaurus, Medical Subject Hea-
dings (MeSH), desarrollado por la U.S. National
Library of Medicine se consideró adecuado el uso del
Descriptor “Parenteral Nutrition” junto con el Califica-
dor de Materia (Subheadings) “adverse effects”; así
mismo, se utilizó el Descriptor “Neoplasms”. Se apli-
caron los Límites: “Humans” y “Randomized Contro-
lled Trial”. Las ecuaciones de búsqueda se desarrolla-
ron para su empleo en la base de datos MEDLINE, vía
PubMed, mediante la utilización de los conectores boo-
leanos, adaptándose posteriormente a las otras bases de
datos anteriormente mencionadas. La búsqueda se rea-
lizó desde la primera fecha disponible, de acuerdo a las
características de cada base de datos, hasta marzo de
2011 (momento de la última actualización).
Selección de los artículos: la elección final de los tra-
bajos se realizó según el cumplimiento de los criterios
de inclusión.
– Los documentos debían ser ensayos clínicos alea-
torizados publicados en revistas revisadas por
pares. Seleccionados aquellos que fueron perti-
nentes cuyo texto completo pudo ser recuperado.
– La población recogida en los estudios revisados
debía ser oncológica, independientemente del
estadío de la enfermedad o del tratamiento al que
se estuviera sometido.
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– Que los artículos informaran acerca de efectos
adversos derivados de la nutrición parenteral.
Criterio de exclusión: Se rechazaron aquellos artícu-
los identificados como publicación duplicada, inclu-
yéndose en el análisis el estudio más completo.
Adicionalmente, como búsqueda secundaria y para
reducir los posibles sesgos de publicación, se examinó
el listado bibliográfico de los artículos que fueron
seleccionados en la búsqueda principal, con el objeto
de identificar estudios no detectados en la revisión.
Para determinar la pertinencia de los artículos, cada
uno de ellos se evaluó de forma independientemente
por dos de los autores de la presente revisión. Para dar
por válida la elección de los artículos recuperados se
estableció que la valoración de la concordancia entre
los revisores, mediante el Índice Kappa, debía ser supe-
rior a 0,60 (fuerza de la concordancia buena o muy
buena). Siempre que se cumpliera esta condición, las
posibles discordancias se solucionaron mediante con-
senso entre el resto de los autores.
Extracción de los datos: Los estudios se agruparon
con el objetivo de sistematizar y facilitar la compren-
sión de los resultados de todos los artículos revisados.
No se establecieron restricciones en cuanto al género
de los participantes, la edad o el tipo de muestra. Todos
los datos relevantes de cada trabajo se resumieron en
una tabla, en concreto se codificaron; los autores, el
año de publicación, la población sometida a estudio
(independientemente de cuál sea el estadío de su enfer-
medad y el tratamiento al que estén siendo sometidos),
el tipo de cáncer, el periodo de seguimiento y los resul-
tados relacionados con los efectos adversos observados
en los artículos revisados.
Control de calidad de la información: se realizó
mediante tablas de doble entrada que permitían la
detección de los errores y la corrección mediante nueva
consulta con los originales.
La calidad metodológica de los estudios fue eva-
luada mediante el Cuestionario de Evaluación de Cali-
dad de los Estudios Científicos-Ensayos Clínicos
(CECAC-EC) que tiene un primer paso de filtro de los
artículos y aquellos que pasan el filtro los puntúa en
calidad metodológica de 0 a 6 baja, 7 a 14 buena y de 15
a 20 excelente.
Resultados
Se localizaron un total de 74 ensayos clínicos, 22
(29,73%) en MEDLINE, 11 (14,86%) en EMBASE,
18 (24,32%) en ISI, 1 (1,35%) en IPA y 22 (29,73%)
en la Biblioteca Cochrane, no se encontró ningún artí-
culo en LILACS ni en CINHAL. De estos trabajos
recuperados, 24 (32,43%) fueron artículos redundan-
tes. 3 (4,05%) artículos fueron rechazados por tratarse
de revisiones y otros 3 (4,05%) por identificarse
publicación redundante en dos revistas diferentes, en
estos casos se selecciono el trabajo más completo.
Tras someterse los artículos a la revisión de dos
expertos para evaluar su pertinencia y el cumpli-
miento de los criterios de inclusión, fueron elimina-
dos 32 (43,24%): la valoración de la concordancia
entre los revisores, mediante el Índice Kappa, fue de
0,87 p < 0,001. Se identificaron 2 estudios más en los
listados bibliográficos de los artículos recuperados,
quedando finalmente seleccionados 13 artículos para
su estudio8-20 (fig. 1).
La calidad de los artículos fue en su gran mayoría
buena o excelente (fig. 2).
Fig. 1.—Diagrama de flujo para la selección de los artículos.
• Artículos recuperados de la bases de datos bibliográficas
n = 74
n = 76
n = 49
n = 16
n = 13
n = 13
• Artículos identificados en los listados bibliográficos
de los estudios recuperados = 2
• Artículos duplicados en las bases de datos bibliográficas = 24
• Artículos rechazados por tipo de publicación “revisión” = 3
• Artículos excluídos por no cumplir los criterios de inclusión = 33
• Total articulos seleccionados para la revisión
• Artículos eliminados por publicación redundante en 2 revistas = 33
Fig. 2.—Calidad de los artículos.
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Los artículos seleccionados, tabla I, estudiaron un
número muy variable de sujetos (desde n = 19 hasta n =
317). La distribución por sexos en algunos casos fue
equiparable13,14, aunque, en general, la información
encontrada sobre la población sujeta a nutrición paren-
teral indicaba que estaba integrada por más varones
que mujeres. Las edades de los pacientes estudiados en
10 de los estudios9-12,14,16-20 estuvieron por encima de los
50 años. En 2 trabajos13,15 se observó población infantil,
aunque uno de ellos15 hizo referencia a la edad como
“todos fueron niños de edades inferiores a los 21 años”.
Se contabilizó hasta 18 tipos de neoplasias diferen-
tes, considerándose los tumores sólidos descritos por
van Eys J y cols.15, como un solo tipo de tumor ya que
no los especificaron en su artículo.
La vía de administración de la NP no se recogió en 5
trabajos10,11,13,15,20 haciendo referencia a ella como “caté-
ter venoso central” (CVC); en 1 estudio16 la NP fue
administrada mediante un catéter central insertado
periféricamente, conocido por sus siglas en inglés
como PICC (peripherally inserted central catéter). La
NP fue administrada periféricamente en dos de los
Tabla II
Efectos adversos por grupos de tratamiento
Grupos de tratamiento
Tipo de efecto adverso
N.º de episodios/incidencia en el grupo (*IC 95%)
xNPC oNPP &NE Dieta oral #Fluidos IV
n = 669 n = 92 n = 346 n = 155 n = 104
Obstrucción del catéter 36/5,4% (3,7-7,1) – – – –
Trombosis Venosa Central 4/0,6% (0,0-1,2) – – – –
Escalofríos a la retirada catéter 2/0,3% (0,0-0,7) – – – –
Inflamación del brazo 9/1,3% (0,5-2,2) – – – –
Neumotórax 1/0,1% (0,0-0,4) – – – –
Hematoma 3/0,4% (0,0-1,0) – – – –
Dolor local severo, precisó retirada catéter 1/0,1% (0,0-0,4) – – – –
Complicaciones mecánicas 3/0,4% (0,0-1,0) – – – –
Infiltración subcutánea/ cambio vía – 10/10,8% (4,5-17,2) – – –
Sepsis Relacionada Catéter 22/3,29% (1,94-4,64) 1/1,1% (0,0-3,2) – – 1/0,9% (0,0-2,8)
Infección sitio de inserción del catéter 1/0,1% (0,0-0,4) – – – –
Fiebre > 38º 8/1,2% (0,4-2,0) 9/9,8% (3,7-15,9) – – –
Bacteriemia 4/0,6% (0,0-1,2) 2/0,6% (0,0-1,4) – –
Cultivo  Catéter + 3/0,4% (0,0-1,0) – – – –
Sepsis 5/0,7% (0,1-1,4) 2/2,2% (0,0-5,2) – – –
Trombosis de vena periférica – 1/1,1% (0,0-3,2) – – –
Flebitis – 2/2,2% (0,0-5,2) – – –
Complicaciones metabólicas 5/0,7% (0,1-1,4) 4/4,3% (0,2-8,5) – – –
Alteraciones Electrolíticas 27/4,0% (2,5-5,5) – – 2/1,3% (0,0-3,1) –
Hiperamonemia 2/0,3% (0,0-0,7) – – – –
Hiperglucemias sintomáticas 2/0,3% (0,0-0,7) – – 2/1,3% (0,0-3,1) –
Hiperglucemia 13/1,9% (0,9-3,0) – – – –
Sobrecarga de fluidos 28/4,2% (2,7-5,7) – – – –
Taquicardia y taquipnea 1/0,1% (0,0-0,4) – – – –
Insuficiencia cardiaca congestiva 1/1,1% (1-3,2) – – –
Alteración GOT > 45 8/1,2% (0,4-2,0) 9/9,8% (3,7-15,9) – – –
Insuficiencia hepática – 1/1,1% (1-3,2) – – –
Alteraciones hepáticas leve/moderada 47/7,0% (5,1- 9,0) 16/17,4% (9,6-25,1) 2/0,6% (0,0-1,4) – –
Neumonía por aspiración – – 4/1,2% (0,0-2,3) – –
Alteraciones digestivas persistentes – – 5/1,4% (0,2-2,7) – –
Desplazamiento de la Yeyunostomía – – 2/0,6% (0,0-1,4) – –
Total efectos adversos observados 235/35,1% (31,5-38,7) 56/60,9% (50,9-70,8) 15/4,3% (2,2-6,5) 4/2,6% (0,1-5,1) 1/0,9% (0,0-2,8)
*IC: Intervalo de Confianza 95%; xNPC: Nutrición Parenteral Central; oNPP: Nutrición Parenteral Periferica: &NE: Nutrición Enteral; #Fluidos IV: Fluidos Intravenosos.
estudios8,17 siendo la vía de acceso la vena cefálica o la
basílica.
Los grupos de comparación fueron diferentes de
unos estudios a otros, así como los periodos de segui-
miento que variaron en un rango entre 716 y 1.00819 días,
aunque en un trabajo13 se relató como “un periodo de 25
días o más”. En dos trabajos no se hizo referencia al
mismo15,18, si bien uno de ellos18 refirió el seguimiento
como “el periodo de ayuno postoperatorio”.
En los 669 sujetos que recibieron NP por una vía cen-
tral, los efectos adversos registrados (tabla II) fueron 235
(incidencia de efectos adversos del 35,1%; IC 95%:
31,5-38,7). Los episodios de trombosis venosa central
fueron 4 (incidencia del efecto del 0,60%; IC 95%: 0,01-
1,18), observados en 3 de los trabajos8,16,18. En cuatro de
los trabajos11,16,18,19 se registró algún episodio de sepsis
relacionados con el catéter, en total 22 episodios (inci-
dencia del efecto del 3,29% ; IC 95%: 1,94-4,64), consi-
derando los criterios de infección relacionada con el
catéter (IRC) de los Centers for Disease Control and
Prevention21-22, el número de episodios de IRC fueron
38 (incidencia del efecto 5,68%; IC 95% 3,93-7,43).
Entre los grupos que recibieron NP Periférica los
efectos adversos fueron 56 (incidencia de efectos
adversos del 60,9%; IC 95%: 50,9-70,8), de un total de
92 pacientes. En el grupo de 104 pacientes que recibie-
ron fluidos intravenosos se registró un episodio11 de
sepsis relacionada con el catéter/(incidencia de efectos
adversos del 0,9%; IC 95%: 0,0-2,8).
Discusión
No hay ninguna revisión publicada hasta el momento
que trate el tema de los efectos adversos de la Nutrición
Parenteral de un modo exclusivo; por lo tanto, tampoco
que lo haga en enfermos oncológicos. Se observa, en la
revisión de los artículos, que se recogen estos efectos
generalmente de forma secundaria y en el marco de
otro objetivo principal que plantea el artículo o bien
este tema es tratado como una parte más de la revisión
de las complicaciones de la nutrición parenteral en los
pacientes onco y/o hematológicos, de ahí el interés de
la presente revisión.
Goonetilleke et al. (2006)23 estudian pacientes en el
periodo peri-operatorio a los que se les ha practicado
una duodeno-pancreatectomia, ofrecen los mismos
resultados que Brennan et al. (1994)11 en cuanto a mor-
bilidad asociada, concluyendo que la nutrición parente-
ral está asociada a mayor riesgo de morbilidad postope-
ratoria en este tipo de pacientes. Mazaki et al. (2008)24
incluye pacientes quirúrgicos tanto oncológicos como
de otro tipo con nutrición parenteral y enteral, encon-
trando una mayor frecuencia de vómitos en los pacien-
tes con NP.
En la presente revisión, se han seleccionado ensayos
clínicos con un periodo muy amplio (desde finales de
los 70 hasta finales del 2000) lo que indudablemente
aporta mayor información, sin embargo introduce una
mayor heterogeneidad en los estudios como resultado
de los cambios científicos y tecnológicos experimenta-
dos en estos 30 años en el manejo nutricional de los
pacientes (aporte de nutrientes, vías de acceso, medi-
das de prevención de los efectos secundarios), además
de la aparición de las nuevas medidas terapéuticas que
se han ido incorporando en el tratamiento de los
pacientes onco-hematológicos, que probablemente han
influido tanto en la mejora de los resultados en los
ensayos clínicos como en la morbi-mortalidad aso-
ciada. Otros factores que influyen en que los estudios
sean muy heterogéneos son la edad de los pacientes
incluidos en los diferentes trabajos y las características
de los diferentes tumores que se recogen. De los 13
ensayos clínicos estudiados, 6 son de las décadas de los
70 y 80 y presentan unas particularidades especiales; 2
están hechos en niños (Van Eys et al.15 y Rickard et
al.13), en 4 de ellos8,15,16,18 es común la hiperalimentación,
en 2 no se utilizan lípidos en la nutrición parenteral15,16 y
el ensayo de de Cicco et al.19 se focaliza sobre la coloni-
zación microbiana de los catéteres de nutrición paren-
teral.
En los ensayos de Heatley et al. (1979)16, Weiner et
al. (1985)18 y Mulder et al. (1989)8 que utilizan “hipera-
limentación” para referirse a la nutricion administrada
a sus pacientes, no se trata de un modismo linguístico
de la época, es exactamente lo que hacen; Heatley et
al.16 aportan 40 kcal/kg/d, Weiner et al.18 administran
hasta 48 kcal/kg/d no proteicas y Mulder et al.8 3.400
kcal no proteicas/d. Probablemente, algunos de los
efectos secundarios observados en estos estudios: alte-
raciones metabólicas, electrolíticas, incluso las infec-
ciosas de una forma indirecta, hayan tenido que ver con
estos aportes nutricionales. Evidentemente, puede lle-
varnos a pensar que el volumen necesario para estos
aportes pueda conllevar sobrecargas de volumen en
algunos pacientes.
Los diferentes tipos de tumor no parecen influir en
los efectos adversos como ponen de manifiesto algunos
de los estudios8,16,18. Sin embargo, el grado de desnutri-
ción de los pacientes sí puede influir en el resultado,
pero es un dato difícil de prever el cómo podrían verse
o no agravados estos efectos en los pacientes; además,
este dato se recoge tan solo en uno de los trabajos18
como pérdida de más del 2% de su peso en los últimos
3 meses en un 55 y 56% de los pacientes en el grupo
control y de tratamiento respectivamente.
Los episodios de trombosis venosa central referidos
por 3 trabajos de esta revisión8,16,18 fueron 4 (0,60%, IC
95%: 0,01-1,18), lo que contrasta con los hallazgos de
estudios prospectivos sobre la frecuencia de trombosis
venosa de las venas de miembros superiores y cuello
(TVMSC) en pacientes con vías centrales. La TVMSC es
una complicación frecuente de la inserción de un catéter
venoso central (CVC) que puede alcanzar el 8,1% en los
catéteres insertados periféricamente25 y entre el 48% y un
66,2% en los insertados en una vena central26.
En estudios con seguimiento sistemático mediante
ecografía de pacientes con CVC sin clínica de trombosis
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se encuentra en el 45,5% y en la mayoría de los pacientes
se puede observar el catéter con recubrimiento de fibrina
mediante ecografía, aunque no haya otros datos de trom-
bosis. Por ello, hay autores que han recomendado la
comprobación rutinaria de la presencia de trombos,
mediante ecografía de las venas de cuello y miembros
superiores, cuando se retira un catéter26,28.
Esta complicación es más frecuente en pacientes con
alteraciones de la coagulación29,30, pacientes con cifras
de hemoglobina mayores de 12,7 g/dl31 o enfermos con
cáncer, donde puede alcanzar hasta un 66,2% afec-
tando con mayor frecuencia la las venas yugular y sub-
clavia, pero que puede extenderse hasta la vena cava o
afectar ésta solamente o a la aurícula derecha26,27.
Otros factores que aumentan el riesgo de trombosis
son la duración del procedimiento de inserción del
catéter, el número de punciones, la implantación en las
venas femorales o la utilización de soluciones de nutri-
ción parenteral pero estos datos no estaban disponibles
en los artículos de la revisión para poder ser discuti-
dos32,33. La TVMSC en pacientes con catéteres centrales
puede diagnosticarse mediante venografía o de forma
incruenta mediante ecografía34 y al igual que en los
casos de trombosis de miembros inferiores se asocia
con elevación del dímero D29,30,35.
Aunque en ninguno de los trabajos incluidos se hace
mención a las posibilidades terapéuticas de los efectos
secundarios asociados, cabe destacar que hay consenso
generalizado sobre la conveniencia de tratar el embo-
lismo pulmonar en los pacientes con cáncer con HBPM
durante 3-6 meses, pero no hay líneas claras acerca del
tratamiento idóneo de la TVMSC asociado a CVC en
estos pacientes36. Como tratamiento profiláctico se ha
utilizado la anticoagulación con dosis bajas de warfa-
rina (1 mg/día)37,38 y también dalteparina seguida de
warfarina con buenos resultados (Kovacs MJ 2007)39.
En la profilaxis de la TVMSC se han utilizado con efi-
cacia similar la infusión de heparina, la warfarina o las
heparinas de bajo peso molecular (Kirkpatrick A
2007)40. En un estudio realizado en pacientes con cán-
cer plantean dudas de la eficacia de la profilaxis con-
vencional con HBPM ya que a pesar del uso profilác-
tico de las HBPM se detectó trombosis de venas
subclavia y yugular en 66,2% (Yilmaz KB 2010)26.
Es de destacar que en ninguno de los trabajos se
comentan efectos secundarios extraordinarios como
deficiencias vitamínicas clínicamente sintomáticas
como la encefalopatía de Wernicke secundaria a NP41.
En los artículos de esta revisión se recogen 22 casos
de sepsis por catéter, en los pacientes que recibieron
NP central, dando lugar a una prevalencia de esta com-
plicación del 3,29% IC 95% (1,94-4,64). Únicamente
de Cicco y cols.19 hacen una descripción clara a priori
de los criterios que definen esta complicación, que a su
vez se asemejan a los de la guía para la prevención de
las infecciones relacionadas con catéteres intravascula-
res de los Centros para el Control y la Prevención de
Enfermedades21. En la misma guía, se recomienda
expresar la incidencia de sepsis por catéter en forma de
casos por 1.000 días de uso del dispositivo, dato que
también se aporta en el estudio de de Cicco. En esta
publicación, se presentan los resultados relativos a la
colonización microbiológica del catéter en dos grupos
de pacientes con diversos tipos de tumores, uno con NP
administrada mediante cateterización subclavia tradi-
cional (grupo A, n = 58, 4 casos en 979 días de catéter)
y otro con NP mediante catéter tunelizado subcutáneo
(grupo B, n = 51, 2 casos en 1.008 días de catéter).
Cooper y cols.9 definen la septicemia como la pre-
sencia de cultivos positivos con hipotensión e hipoper-
fusión, en una muestra de pacientes postquirúrgicos
registran un caso en el grupo control (n = 11) frente a
ninguno en el grupo con NPP (n = 16) aunque no se
puede conocer el origen de esa sepsis probablemente
surge como una complicación de la cirugía. Bozetti y
cols.12 mencionan igualmente la bacteriemia, en este
caso definiéndola como la existencia de dos hemoculti-
vos consecutivos positivos sin shock, y aportan 2 casos
en el grupo con NE (n = 159) y 4 en el grupo con NP (n =
158). Brennan y cols.11 incluyen la sepsis por catéter
entre las complicaciones denominadas menores, sin dar
una definición clara, y describen 5 casos en el grupo con
NPT (n = 60) y uno en el grupo control (n = 57). Final-
mente, van Eys y cols.15 consideran que una infección
está relacionada con el catéter si, en presencia de fiebre y
hemocultivos positivos, se observan vegetaciones al
retirar el mismo, no encontrando casos en ninguno de los
grupos en estudio, con NP central (n = 23), desnutridos
con NP central (n = 18) y control (n = 25).
En los demás estudios, no se establecen criterios
para definir las complicaciones sépticas relacionadas
con la NP, sin embargo se presentan como algunos
casos de sepsis por catéter, todos ellos en pacientes con
accesos centrales. Uno de los pacientes con NP (n = 40)
del estudio de Ryu y colaboradores10 desarrolló una
infección sistémica. Weiner y cols.18 afirman que en el
grupo de NP (n = 54) aparecieron 9 casos de “sepsis
documentada microbiológicamente”, mientras que
Heatley y cols.16 mencionan “un caso probado de septi-
cemia” en el grupo con NPC de inserción periférica (n
= 39). Rickard y cols.13 añaden también 4 casos en el
grupo de NPC de los que en dos, los cultivos de sangre
y punta de catéter fueron positivos, también registran
otros dos casos de sepsis en el grupo de NPP.
La metodología aplicada y los datos que aportan
estos estudios no nos permiten establecer conclusiones
sobre la aparición de sepsis por catéter en este grupo de
pacientes. Únicamente el estudio de de Cicco19 define
esta complicación y presenta los datos adecuadamente.
Sería interesante que futuros estudios, además de pre-
sentar los datos de la manera indicada anteriormente,
aportasen información sobre determinados aspectos
que pueden influir en la incidencia de infecciones rela-
cionadas con el catéter, como son sus características
técnicas (material, número de vías, protección antimi-
crobiana), punto y método de inserción (a ciegas o
guiada por medios radiológicos) o los cuidados del
acceso venoso (política de lavado de manos, antisép-
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tico, apósito o cambios de sistemas de administración).
Es ésta una revisión donde la heterogeneidad de los
estudios no permite extraer conclusiones firmes sobre
los efectos secundarios de la Nutrición Parenteral en
los pacientes oncológicos, su principal limitación es
precisamente ésta, la falta de ensayos clínicos diseña-
dos para detectar estos problemas que se encuentran
muchas veces como comentarios asociados, observa-
ciones no buscadas y sin embargo encontradas por los
autores por lo tanto el rigor del ensayo no las contem-
pla. Creemos necesario que futuros ensayos clínicos
definan las complicaciones de la nutrición parenteral
de forma homogénea y los estudien como objetivo pri-
mario.
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